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Tämän työn tarkoitus on tarkastella tutkimustietoa nuorten naislentopalloilijoiden yleisimmistä
urheiluvammoista sekä tutkia vammojen taustalta löytyviä riskitekijöitä. Tutkimus keskittyy
urheiluvammojen yleisyyteen nuorilla naislentopalloilijoilla, yleisimpiin urheiluvammatyyppeihin
ja niiden anatomiseen sijaintiin sekä fyysisten ominaisuuksien ja harjoitusmäärien vaikutukseen
vammojen ilmaantumiseen.
Aineiston muodostivat kaudella 2011-2012 Varalan Urheiluopistossa tyttöjen lentopallon
valmennuskeskuksessa harjoitelleet tytöt (n = 18). Ennen seurannan aloittamista kaikki tytöt
osallistuivat testeihin, joissa arvioitiin anatomisia tekijöitä, alaraajojen lihasvoimaa ja polven
hallintaa. Testien yhteydessä täytettiin esitietokaavake, jossa kysyttiin mm. aiempia vammoja,
lajinaloittamisikä ja syntymävuotta. Seurannan aikana (syyskuu 2011-toukokuu 2012) pelaajat
täyttivät vammalomakkeen loukkaantumisen yhteydessä, mikäli vamma esti normaalin harjoittelun.
Seurannan aikana pelaajat raportoivat 14 vammaa ja insidenssiksi saatiin 1,4 per 1 000
altistustuntia. Vammoista yhdeksän (64 %) kohdistui alaraajoihin, ja eniten ilmoitettiin nilkan
nyrjähdyksiä (insidenssi 0,5 kohti 1000 altistustuntia). Pelaajat harjoittelivat keskimäärin 545 tuntia
seuranta aikana. Tilastollisesti merkittäviä riskitekijöitä ei tullut ilmi, mutta suuntaa antavia tuloksia
saatiin lyhyemmän peliuran vammoilta suojaavasta vaikutuksesta nilkkavammojen (Hazard Ratio,
HR 8,0) ja polvivammojen (HR 3,7) osalta. Huonon polven hallinnan (HR 1,8) ja huonojen
alaraajavoimien (HR 4,0) todettiin lisäävän riskiä alaraajavammoihin. Lisäksi huomattiin yhteys








2.4.1 Hyppääjän polvi...................................................................... 7
2.4.2 Eturistisidevammat..................................................................9
2.5 Nilkkavammat........................................................................................12










5.3 Vammojen riskitekijät............................................................................ 25
5.3.1 Nilkkavammat......................................................................... 25






Lentopallo on monipuolinen ja kokonaisvaltainen laji, jossa monet kehon osat joutuvat kovalle
rasitukselle. Omalta osaltaan loukkaantumisriskiä kasvattavia, lajille ominaisia liikkeitä ovat niin
syöksyt lattianpintaan, maksimiponnistuksella tehtävät hypyt kuin olkapään äärimmäinen
ulkorotaatio ja ojennus syöttöliikkeessä. Suurimpaan osaan lajissa syntyvistä vammoista ei liity
kontaktia, vaan ne johtuvat esimerkiksi pelin nopeasta temposta ja huonossa tasapainossa hypystä
laskeutumisesta. Yleisimmin vammautuva ruumiinosa on nilkka, joka kuitenkin tyypillisimmin
vahingoittuu hypystä alastullessa verkolla oman tai vastustajan pelaajan jalan päälle. Tavallisin
vammatyyppi on akuutti nilkkanyrjähdys. (Bahr & Bahr 1997, Pollard et al 2011)
Urheiluvammoista lentopallossa on tehty lukuisia aikaisempia tutkimuksia ja katsauksia.
Tutkimukset keskittyvät yleensä tiettyyn raajaan tai ruumiinosaan (esim. nilkka, olkapää). Vaikka
aiheet ovat usein melko yksityiskohtaisia, on tulosten välillä havaittavissa selkeitä ristiriitaisuuksia
(esim. eturistisidevammojen riski naisilla verrattuna miehiin, vrt. Ferretti et al 1990, Verhagen et al
2004).
Tämän työn tarkoitus on tarkastella tutkimustietoa yleisimmistä lentopallovammoista ja niiden
riskitekijöistä sekä kehittää uudenlaisia tapoja tyypillisten lentopallossa nuorille naisille syntyvien
urheiluvammojen ehkäisemiseksi. Tutkimus keskittyy urheiluvammojen yleisyyteen nuorilla
naislentopalloilijoilla, yleisimpiin urheiluvammatyyppeihin ja niiden anatomiseen sijaintiin sekä
fyysisten ominaisuuksien ja harjoitusmäärien vaikutukseen vammojen ilmaantumiseen. Työ on osa
UKK-instituutin suurempaa tutkimusta nimeltä ”Polvi- ja nilkkavammoja ennustavat tekijät sekä




Lentopallon kehitti vuonna 1895 William G. Morgan. Yhteneväisyyttä sääntöihin saatiin vasta
1900-luvun puolivälissä, jolloin pelattiin ensimmäiset naisten kansalliset kilpailut Yhdysvalloissa ja
perustettiin kansainvälinen lentopalloliitto FIVB. Tämän jälkeen lajin suosio on kasvanut jatkuvasti
ja tällä hetkellä FIVB:n mukaan lajin harrastajia on jo 500 miljoonaa ympäri maailmaa. Lentopallo,
samoin kuin sen sisarlaji rantalentopallo (beach volley), ovat olympialajeja. (Reeser & Bahr 2003)
Suomessa lentopalloa on pelattu 1920-luvulta lähtien. Pelaajia Suomessa on tällä hetkellä 118 000
iältään 3-79 vuotta. Rekisteröityjä pelaajia on n. 11 500. 870 joukkuetta koostuu junioreista, muut
joukkueet pelaavat miehissä mestaruusliigassa, 1-, 2- ja 3-sarjassa sekä harrastesarjoissa ja naisissa
mestaruussarjassa ja 1- ja 2-sarjassa sekä harrastesarjoissa. Maailman suurin nuorten
lentopalloturnaus, Power cup, järjestetään Suomessa vuosittain. (Perustietoa lajista. Lentopalloliitto.
www.lentopalloliitto.fi)
Lentopallossa tarkoituksena on pudottaa pallo vastustajan kenttään. Omalla kentällä palloon saa
koskea kolme kertaa ilman että sama pelaaja koskee palloon kahta kertaa peräkkäin. Jokainen pallo
aloitetaan aloitussyötöllä, jonka antaa edeltävän pisteen tehnyt joukkue. Erät pelataan 25 pisteeseen
ja kolmella erävoitolla voittaa pelin. Kooltaan 9x9 m² pelikentällä joukkueesta on kerrallaan kuusi
pelaajaa, kolme pelaajaa verkolla ja kolme pelaajaa takakentällä. Pelaajat kiertävät syöttövuoron
vaihtuessa myötäpäivään. Pelaajista yksi on passari, yksi on hakkuri, kaksi on keskitorjujia ja kaksi
on laitapelaajia. Toisen keskipelaajan tilalle takakentällä tulee yleensä libero, joka on erikoistunut
pallon nostamiseen. Jokaisella pelaajalla on rooli kentällä, passarin tehtävä on passata eli toimittaa
pallo laitapelaajalle, hakkurille tai keskitorjujalle, joka pyrkii lyömään pallon vastustajan puolelle.
Keskitorjuja vastaa verkolla pelatessaan vastustajajoukkueen lyöntien torjumisesta. Perustekniikka
koostuu viidestä liikkeestä, aloitussyötöstä, hihalyönnistä, sormilyönnistä, iskulyönnistä ja
torjunnasta.   (Lentopallon säännöt. Lentopalloliitto. www.lentopalloliitto.fi)
Pelaajat kentällä erottaa verkko, joten lajia pidetään vähäkontaktisena.  Kuitenkin esimerkiksi
iskulyönnissä pallon kulkunopeus voi olla jopa 80 mph (~130 km/h), ja osuessaan pelaajaan, ilman
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että tämä ehtii suojautua, pallo voi aiheuttaa vaikeitakin vammoja. (Eerkes 2012) Lentopallossa
onkin todettu esiintyvän urheiluvammoja kahdeksanneksi eniten kaikista urheilulajeista (Verhagen
et al 2004). Erityisen huolestuttavana on pidetty nuorten naislentopalloilijoiden lisääntynyttä riskiä
saada eturistisidevamma. (Hewett et al 2006)  Suomalaisissa tutkimuksissa on havaittu
urheiluvammojen aiheuttavan suurimman osan kaikista tapaturmista. Erityisen suuri insidenssi on
kilpailuhenkisissä ja rasitustasoltaan kovissa lajeissa, joihin lentopallokin kuuluu. Vaikka
urheiluvamma harvemmin on kuolemaan johtava, ovat riskitekijöiden etsintä ja vammojen ehkäisy
tärkeitä, jotta voidaan ehkäistä myöhäisempiä kulumamuutoksia ja pidentää urheilu-urien kestoa.
(Parkkari 2005)
Lentopallovammoista on tehty useita seurantatutkimuksia. Kokonaisriskin vammoille on arvioitu
olevan 1,7-2,3 tapahtumaa 1 000 altistustuntia kohden ja akuuteille vammoille 2,0 tapahtumaa 1
000 altistustuntia kohden sekä rasitusvammoille 0,6 tapahtumaa 1 000 altistustuntia kohden (Bahr
& Bahr 1997, Verhagen et al 2004). Useat tutkimukset ovat osoittaneet vammojen syntyvän
useammin pelitilanteissa kuin harjoituksissa (4,58 vs 4,10  tapahtumaa 1 000 altistusta kohden)
(Verhagen et al 2004, Agel et al 2007). Harjoitusvammoista suurin osa syntyy ennen kauden alkua,
pelivammat puolestaan ovat yleisempiä pelikauden aikana kuin aktiivisen pelikauden jälkeisissä
peleissä (4,52 vs 2,67 tapahtumaa 1000 altistusta kohden). Vammojen määrässä ei kuitenkaan ole
havaittu eroja eri sarjatasojen välillä. Positiivisena trendinä on havaittu vuosittaista vammojen
määrän vähenemistä. (Agel et al 2007)
Yleisimmin loukkaantuva alue on alaraaja sekä peleissä että harjoituksissa (55˗85 %) (Verhagen et
al 2004, Agel et al 2007). Selkeästi tyypillisin alaraajavamma on nilkkanyrjähdys, joille Agel et al
huomasivat riskin lisääntymisen naislentopalloilijoilla lähes kaksinkertaiseksi peleissä. Bahr et al
havaitsivat vastaavan eron mieslentopalloilijoilla, mutteivät naisilla (Bahr & Bahr 1997, Agel et al
2007). Toisaalta ajoittain eroa pelien ja harjoittelun välillä ei ole huomattu kummallakaan
sukupuolella (Verhagen et al 2004). Toiseksi yleisimpiä vammoista ovat polven sisäiset vammat
(Verhagen et al 2004, Agel et al 2007). Seuraavaksi eniten on yläraajavammoja, joista yleisin
peleissä on olkapään lihasvenähdykset (peleissä 5,2%). Muita yleisiä vammoja ovat alaselän
lihasvenähdykset (peleissä 4,8%, harjoituksissa 7,9%) ja jalan lihasvenähdykset (harjoituksissa
12,3%). (Agel et al 2007) Rasitusvammat paikantuvat tyypillisimmin olkapään (32%), selän (32%)
ja polven alueelle (20%) (Verhagen et al 2004).
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Akuutit vammat syntyvät kolmella yleisellä tavalla: ilman kontaktia, pelaajakontaktissa tai muussa
kontaktissa (esim. palloon, lattiaan tai verkkotolppaan). Harjoitusvammat tapahtuvat yleisimmin
ilman kontaktia. Nilkkanyrjähdykset ovat tyypillisesti kontaktivammoja toisen pelaajan kanssa.
Polvivammat puolestaan tapahtuvat yleensä ilman kontaktia. Kaikkien vammojen suhteen ei ole
havaittavissa selvää eroa vammamekanismeissa. (Agel et al 2007) Vaarallisimmat pelipaikat ovat
etukenttäkierroksen kolme paikkaa verrattuna takakenttäkierrokseen (89%) (Bahr & Bahr 1997,
Agel et al 2007), todennäköisesti johtuen siitä, että näillä paikoilla tapahtuu eniten hyppimistä ja
laskeutumista, jotka aiheuttavat suurimman osan sekä ilman kontaktia tapahtuvista vammoista ja
kontaktivammoista (Agel et al 2007).
Vammojen jälkeinen poissaolo on keskimäärin 4,3 viikkoa ja pelkästään akuuteissa vammoissa 4,0
viikkoa (Verhagen et al 2004). Vakavia vammoja pelitilanteissa syntyy onneksi alle neljäsosa (23%)
kaikista vammoista, jos vakavan vamman kriteerinä pidetään yli 10 päivän poissaoloa harjoittelusta.
Harjoittelussa näitä syntyy vieläkin harvemmin (19%) (Agel et al 2007). Toisessa tutkimuksessa
vakavan vamman rajana pidettiin kahden viikon poissaoloa ja huomioitiin sekä harjoittelussa että
peleissä syntyneet vammat, jolloin vakavien vammojen osuus oli 33% kaikista vammoista (Bahr &
Bahr 1997). Pisimpiä poissaoloja aiheuttavat nilkka- ja polvivammat sekä rasitusmurtumat.
Valitettavasti vakavien vammojen määrä on ollut pitkään noususuuntainen. (Agel et al 2007)
2.2 Olkapäävammat
Lentopallossa, kuten muissakin olkapään tason yläpuolelta pelattavissa lajeissa, olkapään
rasitusvammat muodostavat ison vammaryhmän. Erityisesti hyökkäyslyönti ja yläkauttasyöttö,
joissa liike jakautuu kohotus-, kiihdytys- ja hidastusvaiheeseen, aiheuttavat paljon vetoa olkapään
ligamenteille aiheuttaen olkapään maksimaalisen ulkorotaation ja ojennuksen. Näin ollen olkapäätä
tarvitaan tasapainottamaan sekä staattisia (glenohumeraali-nivel, glenoid labrum eli olkapään
nivelkapseli) stabilaattoreita että dynaamisia (kiertäjäkalvosin: teres minor, supraspinatus-,
infraspinatus- ja subscapularis-jänteet) stabilaattoreita. Rasitusvamman ajatellaan syntyvän kun
olkapään lihakset ja jänteet altistuvat toistuvasti voimakkaalle jännitykselle, joka aiheuttaa
mikrovaurioita, jotka eivät ehdi parantua ennen seuraavaa harjoituskertaa. (Reeser & Bahr 2003)
Tyypillisimpiä olkapään vammoja ovat ns. olkanivelen ahtaus eli impingement, josta käytetään
myös nimitystä supraspinatustendiniitti ja rotator cuff -syndrooma, sekä subscapulaarinen
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neuropatia ja glenohumeraali nivelen instabiliteetti (Wang & Cochrane 2001, Reeser & Bahr 2003).
Muita harvinaisempia olkapään vammoja ovat SICK scapula, bursiitit, lihasten ja jänteiden
venähdykset sekä subluksaatiot ja olkanivelen luksaatio (Seminati & Minetti 2013).
Rasitusvammoista yleisin on olkanivelen impingement-syndrooma. Tämä syntyy acromionin ja/tai
coraco-acromiaalisen kaaren sekä olkaluun isomman kyhmyn välisen tilan kaventumisesta. Tässä
tilassa kulkee supraspinatus-jänne, jonka verenkierto voi häiriintyä ja syntyy pysyvä tulehdustila,
joka voi johtaa tendiniittiin. Riskitekijänä tälle on hyökkäys- ja syöttöliike, jossa
glenohumeraalinivel abduktoituu 150 astetta. Muita tunnettuja riskitekijöitä on eksentristen
lapaluun stabilisaattoreiden heikkous yhdessä olkaluun pään laajan liikkeen kanssa, jonka voi
aiheuttaa lihasheikkous, lihasten epätasapaino tai pehmytkudostulehdus, mikä johtaa turvotukseen
sekä vaikeuttaa supraspinatusjänteen kulkua. (Seminati & Minetti 2013)
Subscapulaarista neuropatiaa esiintyy erityisesti ammattiurheilijoilla. Neuropatian aiheuttaa hermon
jääminen puristuksiin subscapulaariseen tai spinoglenoidalen kuoppaan, mistä seuraa jatkuvaa
hermon venymistä (Reeser et al 2013). Seurauksena voi olla supra- ja infraspinatusjänteiden
atrofiaa (puhutaan monesti infraspinatus-syndroomasta, joka on selvästi yleisempää lentopallossa
kuin muissa tutkituissa urheilulajeissa), josta voi seurata voimanpuutetta olkapään abduktiossa ja
ulkokierrossa. Riskitekijäksi on todettu olkapään hyperabduktio yhdessä infraspinatusjänteen
eksentrisen jännittymisen kanssa, joka tapahtuu hyökkäys- ja syöttöliikkeiden hidastumisvaiheessa.
(Seminati & Minetti 2013) Toisessa tutkimuksessa on mietitty lentopallolle ominaisten olkapään
maksimaalisen abduktion ja horisontaalisen adduktion  lisäävän infraspinatus-syndroomalle
altistavaa riskiä, mutta tätä pitäisi tutkia paremmin että saataisiin varmuus tuloksen
paikkansapitävyydestä. Riskitekijöitä ovat myös solisluun murtuma, anteriorinen olkapään
sijoiltaanmeno tai leikkaus hermon kulkualueella. Anatomiseksi riskiksi ajatellaan subscapulaarisen
kuopan ahtautta tai superiorisen poikittaisen scapula-ligamentin hypertrofiaa. Myös
supraspinatusfaskian paksuuntuminen voisi johtaa hermon pinteeseen. Tutkimuksissa on myös
herännyt ajatus anatomisten tekijöiden yhdessä riskiä lisäävien liikkeiden kanssa aiheuttavan
neuropatiaa. (Reeser et al 2013)
Yleiset riskitekijät olkapäävammoille ovat ylempi sarjataso ja siten suurempi toistojen määrä, sillä
harjoitus- ja pelimäärät ovat luonnostaan korkeampia. Myös harrastelentopalloilijat ovat riskissä,
tekniikkavirheistä ja pään takaa tapahtuvasta hyökkäysliikkeestä johtuen. Laitapelaajien,
keskihyökkääjien ja hakkurien riski olkapään rasitusvammoihin on suurempi lukuisista toistoista ja
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liikkeiden epäsymmetrisyydestä johtuen. Syöttöliike on todettu hyökkäysliikettä
todennäköisemmäksi vamman aiheuttajaksi, ja erityisesti hyppysyöttäjien olkapää joutuu kovaan
rasitukseen verrattuna leijasyöttäjiin. Sukupuolella ei ole todettu olevan vaikutusta riskiin, mutta
iällä on havaittu olevan mahdollisesti olkapäävammoja lisäävä vaikutus. (Seminati & Minetti 2013)
Myös ammattipelaajilla, joilla on aiemmin ollut olkapääkipua, on tutkimuksessa havaittu olevan 9-
kertainen riski uudelle olkapäävammalle (Forthomme et al 2013). Lisäksi nivelten yliliikkuvuus,
lihasten epätasapaino ja heikentynyt liikkuvuus on yhdistetty vammoihin, samoin kuin anatomisista
tekijöistä lapaluiden epäsymmetrisyys (Wang & Cochrane 2001).
Tutkimuksissa olkapään rasitusvamman jälkeisen harjoituksista poissaolon keskimääräiseksi
kestoksi on saatu 6.2±9.4 viikkoa, joten kyseessä on pisimmän poissaolon aiheuttava
rasitusvammatyyppi (Verhagen et al 2004).
2.3 Selkävammat
Selkä on lentopallossa kolmanneksi loukkaantumisherkin alue harjoituksissa ja neljänneksi herkin
peleissä. Yleisin vamma on alaselän lihasten venähdys (peleissä 4,8 %, harjoituksissa 7,9 %), mutta
sekä selän akuutit- että rasitusvammat ovat tyypillisiä. (Agel et al 2007, Smith et al 2008) Beach
volleyn pelaajilla tehdyssä tutkimuksessa alaselän kipu osoittautui yleisimmäksi rasitusvammaksi
(Bahr & Reeser 2003). Alaselän lihasten venähdysten lisäksi lentopallossa syntyviksi
selkävammoiksi on kuvattu välilevyn degeneraatiota ja pullistumaa, spondylolyysia ja
spondylolisteesiä sekä stressimurtumia (Smith et al 2008). Selkävammat lentopalloilijoilla syntyvät
usein toistuvaan hyökkäyslyöntiin ja hyppysyöttöön liittyvässä voimakkaassa selkärangan
hyperekstensiossa ja rotaatiossa. Tähän liittyy usein myös dominoivan olkapään maksimaalinen
ulkorotaatio. (Smith et al 2008) Kuitenkin lentopalloilijoiden selkävammoja on tutkittu varsin
vähän ja vammamekanismi on epäselvä (Agel et al 2007).
Selän rasitusvamman riskitekijöitä ovat rangan kiertyminen, fleksio, lateraalinen taivutus ja
epäsymmetriset liikkeet. Näiden perusteella suuremmassa riskissä selkävammoihin ovat laita- ja
keskihyökkääjät sekä hakkurit, joiden täytyy pelin aikana tehdä toistuvia lyöntejä, aloituksia ja
maastahakuja. Selkävaivoja esiintyy sekä ammattiurheilijoilla, jotka joutuvat peleissä ja
harjoituksissa tekemään paljon toistoja, että harrastuspelaajilla, jotka puolestaan joutuvat usein
lyömään palloa hankalasta asennosta selän takaa passien heikosta laadusta johtuen (Seminati et al
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2013). Selkävamman riskiä lisäävät naissukupuoli, heikko (selän) lihasvoima, lihasväsymys, huono
asento, poikkeava neuromuskulaarinen kontrolli sekä kehno lihasten yhteistoiminta, josta seuraa
selän jäykkyyttä ja alentunutta dynaamista stabiliteettia (Augutsson et al 2006, Smith et al 2008).
Lisäksi ikääntyminen lisää selkäkivun riskiä, vaikkakin jo hyvin nuorilla (14-18v)
lentopallopelaajilla on todettu selkäkipua (Smith et al 2008).
2.4 Polvivammat
2.4.1 Hyppääjän polvi
On arvioitu, että yli 40% lentopallon harrastajista kärsii hyppääjän polvesta ainakin kerran
elämässään (Ferretti et al 1990). Ammattiurheilijoista puolestaan 40-50 %:lla on ongelmia
hyppääjän polven kanssa (Lian et al 2003). Hyppääjän polvessa kipu on joko quadriceps-jänteen
kiinnittymiskohdassa polvilumpion yläpinnalla tai patellajänteen kiinnittymiskohdassa
polvilumpion alapinnalla tai tibian tuberculumissa. Kivun aste vaihtelee vähäisestä, jolloin kipua
tunnetaan vain urheilusuorituksessa (kuten hypätessä) tai urheilusuorituksen jälkeen,
voimakkaaseen, jossa kipu on jatkuvaa, jopa normaalisti kävellessä. (Ferretti et al 1990)
Hyppääjän polven diagnoosi on kliininen perustuen kivun paikallistumiseen patella- ja quadriceps-
jänteiden insertioiden alueelle sekä urheilusuorituksessa syntyvään kipuun ja mahdollisesti kivun
aiheuttamaan voimaheikkouteen. Diagnoosia on tarkistettava, mikäli potilaalla on voimakasta
turvotusta, lukkiutumisen tunnetta tai puutumista polven alueella, sillä nämä oireet viittaavat muihin
aiheuttajiin. Kuvantamismenetelmistä magneettikuvaus ja ultraäänitutkimus, erityisesti väridoppler-
tai voimadoppler-avusteisena, ovat osoittautuneet hyviksi metodeiksi varmistaa
rakennepoikkeavuutta jänteissä ja verisuonituksen muutoksia, jotka kertovat jänteen vauriosta.
Kuitenkin myös terveissä jänteissä voi olla nähtävissä vastaavanlaisia muutoksia kuin hyppääjän
polvesta kärsivillä potilailla, mikä on otettava diagnostiikassa huomioon. (Hyman 2008) Oireilevilla
potilailla histologisessa tutkimuksessa nähdään jänteessa degeneraatiota, regeneraatiota ja
mikrorepeämiä. Näiden lisäksi uskotaan viimeaikaisten tutkimusten nojalla sekä krooniseen että
akuuttiin hyppääjän polveen liittyvän tulehduksellinen komponentti. (Fredberg & Stengaard-
Pedersen 2007)
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Hyppääjän polven hoito on vaikeaa ja usein urheilijat jatkavat harjoittelua kivusta huolimatta.
Tällöin oireiden kesto voi olla 19-72 kuukautta (Visnes & Bahr 2011).  On myös tapauksia, joissa
urheilija on joutunut lopettamaan lajiharjoittelun kokonaan toistuvan tai paranemattoman hyppääjän
polven vuoksi (Lian et al 2005). Perinteinen hoito käsittää lepoa, kylmää, sähköterapiaa, hierontaa,
teippausta, tulehduskipulääkkeitä ja kortikosteroidi-injektioita. Nykyisin hoito käsittää myös usein
eksentristä harjoittelua, jonka tehon on todettu olevan verrattavissa leikkaushoidon tehoon.
Viimeisenä hoitovaihtoehtona pidetään leikkaushoitoa, johon päädytään yleensä vasta muiden
hoitojen osoittauduttua hyödyttömiksi (Bahr et al 2006).
Hyppääjän polven riskitekijöistä on tehty lukuisia tutkimuksia. On esitetty riskitekijöiden jakoa
sisäisiin, kuten hyppyvoima, ja ulkoisiin eli ympäristöstä johtuviin, kuten lattiamateriaali. (Ferretti
1986, Lian et al 2003) Lisäksi on mietitty naisten ja miesten sekä eri lajien harrastajien että toisessa
tai molemmissa polvissa olevan hyppääjän polven johtuvan erilaisista riskitekijöistä (van der Worp
et al 2011). Hyppääjän polven on todettu olevan yleisempi urheilulajeissa, joissa vaaditaan paljon
nopeutta ja voimaa jalan ekstensoreilta. Sisäisistä riskitekijöistä suuremman kehonpainon,
aktiivisemman painoharjoittelun ja paremman hyppyvoiman on todettu altistavan oireille. (Lian et
al 2005) Kuitenkin van der Worpin (2011) tutkimuksessa korkeamman iän todettiin laskevan riskiä.
Lisäksi painolla ei todettu olevan vaikutusta oireisiin, mutta miessukupuolen todettiin lisäävän
riskiä (van der Worp et al 2011).  Hyppytekniikalla on myös keskeinen vaikutus oireisiin. Riskiä
lisäävät pienempi polven fleksiokulma hypystä laskeuduttaessa samoin kuin suurempi polven
momentti iskuhypyn laskeutumisvaiheessa ja suuremmat polven taivutusvoimat (Bisseling et al
2008). Miehillä on havaittu normaalin jalkaterän asennon, verrattuna pronatoivaan jalkaterän
asentoon, lisäävän oireiden todennäköisyyttä. Naisilla ei vastaavaa yhteyttä ole havaittu. (de Groot
et al 2012)
Sementtilattialla pelaamisen sekä paljon hyppyjä sisältävä harjoittelun on todettu olevan ulkoisia
riskitekijöitä (Ferretti 1986). Lisäksi miehillä pelaaminen kansallisella tasolla suhteutettuna
alueelliseen tasoon ja lentopallon pelaaminen suhteutettuna koripalloon lisäävät riskiä (Ferretti
1986, van der Worp et al 2011). Hyppääjän polvi on tavallisempi keskitorjujan ja yleispelaajan
paikalla pelaavilla urheilijoilla kuin passareilla ja kaikkia paikkoja pelaavilla urheilijoilla (Lian et al
2005, van der Worp et al 2011).
Hyppääjän polven on ajateltu olevan rasituksen aiheuttama vamma ja kivun johtuvan polven
ekstensorijärjestelmän heikoimpaan kohtaan eli jänne-lihasliitokseen kohdistuvasta rasituksesta
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hyppyliikkeessä ja erityisesti alastulossa epästabiilisti yhden jalan varaan (Ferretti et al 1990).
Viimeaikaisissa tutkimuksissa on saatu tästä hyvin risteäviä tuloksia. Useammassa tutkimuksessa
harjoittelu- ja pelimäärillä samoin kuin harjoittelumäärän kasvattamisella ei ole todettu olevan
yhteyttä lisääntyneeseen riskiin saada hyppääjän polvi (Lian et al 2003, van der Worp et al 2011).
Kuitenkin toisissa tutkimuksissa riskiä on lisännyt suurempi kokonaisharjoitteluaika, lajiharjoittelun
määrä, pelialtistus ja aiemman harjoittelun voimakkuus (Visnes & Bahr 2011).
2.4.2 Eturistisidevammat
Yliopistoikäisten naislentopalloilijoiden vakavista ja yli 10 päivän harjoittelutaukoon johtavista
vammoista polvivammat aiheuttavat 25,7% peleissä syntyneistä vammoista ja 14,6% harjoituksissa
syntyneistä vammoista. Polvivammat syntyvät useasti ilman kontaktia toiseen pelaajaan ja
tyypillisimmin vammautuva osa on nivelkierukka tai kollateraaliligamentti. Kuitenkin
eturistisidevammoihin on tarpeellista kiinnittää huomiota niiden aiheuttaman pitkäaikaisen tai
pysyvän haitan vuoksi (Angel et al 2007). Arendt et al (1995) totesivat yliopistoikäisillä koripallon
ja jalkapallon naispelaajilla olevan kohonnut riski saada eturistisidevamma. Tämä riski on 4-6-
kertainen verrattuna samoja lajeja harrastaviin miehiin (Arendt et al 1995). Huolestuttavana
kehityksenä tutkimuksissa on havaittu lukio- ja yliopistoikäisten naislentopalloilijoiden jatkuvasti
lisääntynyt riski saada eturistisiderepeämä. Lukioikäisillä riski on kasvanut 10-kertaiseksi ja
yliopistoikäisillä 5-kertaiseksi edellisen 30 vuoden aikana (Hewett et al 2006).
Eturistiside kulkee viuhkamaisena nivelsiteenä kiinnittäen sääriluun etuosan reisiluun takaosaan.
Siteen eri osat jännittyvät riippuen polven asennosta estäen säärtä liukumasta eteenpäin, eli polven
yliojentumista, ja säären kiertymistä reiteen nähden. Lisäksi eturistiside estää polven kääntymistä
sisäänpäin eli valgukseen. Eturistisiteen anatomian pohjalta ajatellaan repeämän syntyvän polven
vääntyessä tai kiertyessä. Polven tutkiminen vammaa epäiltäessä perustuu stabiliteetin arvioon,
johon sopivia kokeita ovat mm Lachmannin koe, vetolaatikko sekä pivot-shift -testi (Kallio 2010).
Eturistisiderepeämistä jalkapalloilijoilla ja koripalloilijoilla on tehty paljon tutkimusta. Naisilla on
todettu olevan huomattavasti suurempi riski saada repeämä verrattuna miehiin, mahdollisesti tähän
vaikuttavana tekijänä on suurempi polven valgus-kulma sekä suurempi lantion ja polven
fleksiokulma (Arendt & Dick 1995, Krosshaug et al 2006). Samanlaiseen johtotulokseen tuli
Ferretti et al (1990) tutkiessaan lentopalloilijoita. Kuitenkaan uudemmassa tutkimuksessa ei tällaista
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eroa nais- ja mieslentopalloilijoiden välillä ole havaittu (Verhagen et al 2004). Myös Suomessa
tehdyssä tutkimuksessa, jossa seurattiin keskimäärin yhdeksän vuoden ajan 14-18 vuotiaita nuoria,
todettiin osallistumisen järjestettyyn urheilutoimintaan lisäävän erityisesti naisilla riskiä
eturistisidevammaan. Naisilla vammariski kasvoi liikuntamäärien lisääntyessä jopa 8,5.kertaiseksi,
ja keskimääräinen ikä eturistisidevamman ilmenemiseen oli 22 vuotta (Parkkari et al 2008).
Riskitekijät on jaettu sisäisiin ja ulkoisiin tekijöihin. Sisäisistä riskitekijöistä naisilla on tutkittu
kontaktittoman eturistisiderepeämän riskin lisääntyvän lateraalisen tibian tasanteen postero-
inferiorisen kaltevuuden mukana, miehillä vastaavaa ei ole havaittu (Beynnon et al 2014). Naiskäsi-
ja koripalloilijoille tehdyssä videotutkimuksessa todettiin eturistisidevamman syntyvän lähes
poikkeuksetta 40 millisekuntia lattiakosketuksen jälkeen, jolloin polvi oli valguksessa ja
sisärotaatiossa. Näiden löydösten perusteella voidaan olettaa polven valgus-asennon ja sisärotaation
lisäävän vammariskiä (Koga et al 2010). Toisessa naiskäsipalloilijoille tehdyssä videotutkimuksessa
puolestaan havaittiin vamman syntyvän usein ns. cut and plant -liikkeessä (toinen jalka on tiiviisti
maassa kiinni ja vaihdetaan nopeasti liikesuuntaa, polvessa on voimakas valgus ja sisä- tai
ulkokierto polven ollessa ekstensiossa) tai yhdelle jalalle hypystä laskeutuessa (polveen syntyy
voimakas valgus ja ulkorotaatioliike) (Olsen et al 2004). Naislentopalloilijoitakin käsittävässä
tutkimuksessa, jossa pyrittiin etsimään ennustetekijöitä eturistisiderepeämälle, päädyttiin pitkälti
samoihin johtopäätöksiin. Loukkaantuneilla pelaajilla polven neuromuskulaarinen kontrolli oli
poikkeava ja erityisesti alaraajan dynaaminen valgus sekä polven abduktiokuorma laskeuduttaessa
oli suurempi. Trendinä nähtiin myös loukkaantuneilla selvä puoliero polvien kuormituksessa ja
useammin loukkaantui dominoiva jalka. Tutkimuksessa ei kuitenkaan huomattu eroja polven
fleksiokulmassa lattiakosketuksessa (Hewett et al 2005). Myös rajoittunutta lonkan liikkuvuutta on
mietitty kontaktittomien eturistisiderepeämien osasyynä, ja pienellä aineistolla onkin saatu
tulokseksi riskin lisääntyvän (Tainaka et al 2014).
Magneettikuvantamisella todettavia muutoksia loukkaantumisriskiryhmän urheilijoilla ovat  selvästi
pienemmät anteriorinen ja posteriorinen ligamentin reuna (Stijak et al 2014). Kadetteja
seuranneessa tutkimuksessa todettiin myös naisilla normaalia suuremman kehon massan ja
yleistyneen nivelten yliliikkuvuuden sekä pienen reisiluun kuopan leveyden olevan riskitekijöitä
eturistisidevammalle. Riski lisääntyi sitä mukaan mitä useampi riskitekijä naisella oli (Uhorchak et
al 2003). Myös aikaisemmissa tutkimuksissa ollaan saatu positiivisia tuloksia reisiluun kuopan
leveyden merkityksistä eturistisidevammojen ennustekijänä (Houseworth et al 1987).
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Hormoneilla uskotaan olevan vaikutusta naisten, erityisesti nuorten naisten, lisääntyneeseen
taipumukseen saada eturistisidevamma. Hewett et al (2007) mukaan useammassa tutkimuksessa
ollaan todettu preovulatorisen vaiheen lisäävän riskiä eturistisidevammaan. Varmuutta hormoneiden
vaikutustavasta ei ole, mutta on todettu lihasten rentoutuvan hitaammin ja väsyvän nopeammin
preovulatorisessa vaiheessa. Lisäksi on mietitty vaikutusta kasvupyrähdyksen ja
neuromuskulaarisen kontrollin kautta. Hormonien vaikutusta nivelten yliliikkuvuuteen pidetään
myös merkittävänä tekijänä, mahdollisesti suoralla estrogeenin ja relaksiinin vaikutuksella
ligamentteihin. Merkittävää on, että ehkäisypillereiden käytön on todettu suojaavan
eturistisidevammoilta (Hewett et al 2007).
Ulkoisia riskitekijöitä tunnetaan huomattavasti vähemmän. Näistä tutkittuja on ainakin kengän ja
pelialustan yhteisvaikutusta. Käsipalloilijoilla on todettu synteettisten kumialustojen lisäävän
vammoja, kun taas jalkapalloilijoilla luonnollisen ja synteettisen nurmen välillä ei ole havaittu eroja
mutta pidemmät napit pelikenkien pohjassa lisäsivät vammariskiä (Postma & West 2013).
Useita erilaisia preventatiivisia - ja seulontaohjelmia on kehitetty ehkäisemään eturistisidevammoja.
Näistä parhaat tulokset on saatu preventatiivisilla ohjelmilla (63% vähemmän eturistisidevammoja)
verrattuna seulontaohjelmiin (40% vähemmän eturistisidevammoja). Eniten kätetty on
neuromuskulaarinen harjoitusohjelma, jonka on todettu olevan myös kustannustehokkain
eturistisidevammojen ehkäisyohjelma (Swart et al 2014). Suomessa on tutkittu salibandyn pelaajilla
neuromuskulaarisen lämmittelyohjelman vaikutuksia nilkka- ja polvivammojen ehkäisyyn.
Tu tk imuksen koe ryhmä to t eu t t i kuuden kuukauden a j an neu romusku laa r i s t
alkulämmittelyohjelmaa, jonka tavoitteena oli kehittää pelaajien liikehallintaa ja näin vähentää tuki-
ja liikuntaelimistöön kohdistuvia vaarallisia vääntövoimia. Neuromuskulaariseen
harjoitusohjelmaan kuului juoksutekniikka-, tasapaino-, hyppely- ja lihaskuntoharjoitteita, joiden
todettiin parantavan osallistujien staattista tasapainoa ja sivuhyppynopeutta (Pasanen et al 2009).
Näin saavutetun parantuneen fyysisen suoriutumisen, ja siitä seuraavan parantuneen alaraajojen
biomekaniikan, todettiin vähentävän pelaajien vammariskiä 66% painottuen kontaktittomia
alaraajavammoja ehkäisyyn (Pasanen et al 2008). Suurin vaikutus lämmittelyohjelmalla oli
nilkkavammojen ehkäisyyn, erityisesti pelaajilla, joilla alkutason testitulokset olivat heikompia
(Pasanen et al 2009).
Hoitolinja eturistisidevammoissa valitaan subjektiivisesti ja objektiivisesti koetun polven
epävakauden pohjalta. Konservatiivinen hoito on mahdollista, jos polvi tuntuu stabiililta, eikä joudu
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urheilussa voimakkaaseen kierto- tai vääntörasitukseen. Usein polvi kuitenkin päädytään
leikkaamaan urheilijoilla, koska polven kuormitus on suuri ja epävakaus todennäköinen. Päätökseen
vaikuttaa myös tieto kuntoutumisen kestosta, joka leikkauksenkin jälkeen voi olla kuusi kuukautta.
Jos konservatiivisesti hoidettu polvi päätetään leikata, voi hoitoaika venyä jopa kahden kauden
mittaiseksi. (Kallio 2010) Leikkaushoidon suurin haitta on polveen myöhemmin kehittyvä
osteoartriitti (Barenius et al 2014).
2.5 Nilkkavammat
Akuuttivammojen ilmaantuvuus lentopallossa on tutkimusten perusteella 1,7-3,8 per 1000 pelattua
tuntia (Bahr & Bahr 1997, Verhagen et al 2004). Näistä vammoista selvästi yleisimpiä ovat nilkan
nyrjähdykset, joiden ilmaantuvuudeksi on arvioitu 1,0 per 1000 pelattua tuntia (Verhagen et al
2004). Nilkan nyrjähdykset ovat 7–17-vuotiailla lentopalloharrastajilla yleisin syy hakeutua hoitoon
päivystykseen (Pollard et al 2011).
Yleisimmin vammat syntyvät verkolla torjunta- tai hyökkäyshypystä alastullessa (89%), jolloin
hyppääjä laskeutuu joko vastustajan jalalle (68%) tai oman joukkueen pelaajan jalan päälle (19%).
Muita tunnettuja loukkantumismekanismeja on hyökkäyksessä hypyn aloitus ja itse
hyökkäysliikkeen aikainen jalan vääntyminen (Bahr & Bahr 1997, Pollard et al 2011).
Tyypillisimmin kyseessä on lateraalinen nilkkanyrjähdys, joka syntyy pelaajan laskeutuessa
jalkaterän päälle tämän ollessa inversiossa eli sisäänpäin kääntyneenä ja plantaarifleksiossa eli
ojentuneena (Van Der Bekerom et al 2013, Doherty et al 2014). Nilkanivelen lateraalisivun
tukirakenteen muodostavat anteriorinen talofibulaarinen ligamentti (ATFL), calcaneofibulaarinen
ligamentti (CFL) ja posteriorinen talofibulaarinen ligamentti (PTFL). Tyypillisimmin näistä
vaurioituva ligamentti on ATFL tai ATFL ja CFL ligamentit yhdessä (van der Bekerom et al 2013).
Muita nilkan nyrjähdystyyppejä ovat mediaalinen ja syndesmoottinen nilkkanyrjähdys (Doherty et
al 2014). Nilkkanyrjähdykset jaotellaan useissa tutkimuksissa kolmeen tasoon. Tason I vammassa
on kyse nivelsiteen sisäisestä revähdyksestä, nilkka on stabiili ja jalalle pystyy varaamaan. Tason II
vammassa nivelsiteessä on pieni repeämä, nilkka on kuitenkin stabiili, turvotusta on repeämä
alueella, nilkan liikkeet ovat rajoittuneet ja varaaminen aiheuttaa voimakasta kipua. Tason III
vammassa nivelsiteet ovat täysin revenneet, nilkassa on huomattavaa kipua, varausarkuutta ja
turvotusta sekä vetolaatikkotestissä periksiantamista (Haapasalo et al 2011).
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Nilkkanyrjähdyksen diagnostiikka perustuu pitkälti kliiniseen kuvaan, jossa huomioidaan nilkan
hematoomat, turvotus, kivun paikallistuminen, palpaatiolöydökset ja vetolaatikkotesti. Murtuman
poissulkuun käytetään ns. Ottawa ankle rules -sääntöä. Yli 48 tuntia loukkaantumisen jälkeen
tehtävä kliininen arvio on varmempi kuin välittämästi tehty arvio, koska tällöin kipu sekä
hematooma ovat paremmin paikallistettavissa loukkaantuneelle alueelle ja ligamenttirepeämän
tyypilliset löydökset ovat paremmin nähtävissä. Välittömästi loukkaantumisen jälkeen yli puolella
potilaista on kipua nilkan mediaalisivulla ja/tai syndesmoosin alueella. Magneettikuvaus ja
ultraäänitutkimus ovat hyväksi havaittuja menetelmiä erityisesti urheilijoiden nilkkanyrjähdysten
tason ja liitännäisvammojen arvioinnissa (van der Bekerom et al 2013).
Nilkkanyrjähdyksen suurin riskitekijä on aikaisempi nilkkanyrjähdys. Riskisuhde aiemmin
nyrjähtäneen nilkan ja terveen nilkan välillä on arvioitu niinkin suureksi kuin 5,6, kuitenkin
uudemmissa tutkimuksissa riskisuhteen on arvioitu olevan 1,9 luokkaa (Bahr &  Bahr 1997,
Verhagen et al 2004). Erityisen suuren riskin aiheuttaa aiemman 12 kuukauden aikana
loukkaantunut nilkka. Nilkkanyrjähdysten ilmaantumisessa ei ole todettu eroa eri-ikäisten pelaajien,
eri mittaisten peliurien sekä eri tasolla tai eri paikkoja pelaavien palaajien välillä, kuitenkin
etukenttäkierroksella riski nilkkanyrjähdykseen on kaksinkertainen verrattuna takakentäkierrokseen.
(Bahr & Bahr 1997) Doherty et al (2014) tekemässä yhteenvedossa, jossa huomioitiin kaikki
nilkkanyrjähdykset, todettiin naisten nyrjähdysten ilmaantuvuuden olevan selvästi suurempi kuin
miesten (13,6 vs 6,94 per 1000 altistusta) samoin kuin nuorten ilmaantuvuuden verrattuna aikuisiin
(1,94 vs 0,72 per 1000 altistusta). Vastaavia eroja ei ole todettu lentopallossa tapahtuviin
nilkkanyrjähdyksiin keskittyvissä tutkimuksissa (Bahr & Bahr 1997, Verhagen et al 2004).
Lentopalloilijoille tehdyssä tutkimuksessa on lisäksi havaittu nilkkanyrjähdysten tapahtuvan lähes
kaksi kertaa useammin peleissä kuin harjoituksissa (Agel et al 2007). Jalkapalloilijoille tehdyssä
tutkimuksessa on myös havaittu yhteys kenkämuotoilulla ja pelialustoilla lisääntyneeseen
nilkkanyrjähdysriskiin, mutta vastaavaa tutkimusta ei toistaiseksi ole tehty lentopalloilijoita
käsittävällä aineistolla (O'Conner & James 2013). Salibandyn pelaajiin keskittyvässä tutkimuksessa
huomattiin vammariskin synteettisillä alustoilla olevan lähes kaksinkertainen verrattuna puisiin
pelialustoihin (59,9 vs 26,8 per 1000 altistustuntia). Riskin lisääntymistä selittävänä tekijänä
ajateltiin olevan kengän ja lattiamateriaalin välinen suurempi kitkavoima (Pasanen et al 2008).
Keskimääräinen harjoittelutauko nilkkanyrjähdyksen jälkeen on 4,5 viikkoa (Verhagen et al 2004).
Ristiriitaisesti eri urheilulajien yläasteikäisiä harrastajia käsittelevässä tutkimuksessa todettiin, että
uuden nilkkanyrjähdyksen jälkeen pelikuntoon pääseminen kesti keskimäärin kolme päivää, kun
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taas aiemman 12 kuukauden aikana loukkaantuneen nilkan paraneminen uudesta nyrjähdyksestä
kesti keskimäärin yhden päivän. Tutkimuksessa ei kuitenkaan tuotu ilmi nilkkanyrjähdysten
vaikeusastetta (Mckeon et al 2013).
Nilkkanyrjähdyksen akuuttihoito toteutetaan kolmen K:n periaatteella eli kylmä, koho ja
kompressio. (Haapasalo et al 2011) Jatkohoitovaihtoehtoja on tutkittu paljon. Boyce et al (2005)
tutkimuksessa todettiin nilkkatuen (Aircast) käytön verrattuna elastiseen siteeseen parantavan
tuloksia Karlssonin asteikolla (huomioi kivun, turvotuksen, jäykkyyden, instabiliteetin, portaiden
nousun, juoksemisen, työ aktiivisuuden ja tuen) 10 päivän ja yhden kuukauden kuluttua nilkan
inversionyrjähdyksestä. Tutkimuksessa ei huomattu eroa kivun tai turvotuksen suhteen (Boyce et al
2005). Toisessa tutkimuksessa puolestaan todettiin tason II ja III nilkkanyrjähdyksissä kolmen
kuukauden kohdalla 10 päivän ajan polven alapuolelle ulottuvan kipsin sekä nilkkatuen (Aircast)
parantavan nilkan liikettä, kipua, oireita ja aktiviteettia paremmin kuin elastisen tuen tai
saapasortoosin. Kuitenkaan yhdeksän kuukauden kohdalla tutkimuksessa ei havaittu eroa eri
hoitovaihtoehtojen välillä (Lamb et al 2009). Kolmannessa tutkimuksessa, joka käsitteli
ensimmäisiä nilkkanyrjähdyksiä, puolestaan havaittiin tason I nilkkanyrjähdysten jälkeen Air-
stirrupilla ja elastisella tuella hoidettujen nilkkojen paranevan nopeammin normaaliin kävelyyn ja
portaiden nousuun kuin kummallakaan yksinään hoidettujen vammojen. Tason II
nilkkanyrjähdyksissä normaaliin kävelyyn ja portaiden nousuun parantuminen tapahtui lähes
samaan aikaan elastisella tuella, Air-stirrupilla ja molemmilla yhdessä hoidetuilla nilkoilla.  Kaikilla
kolmella tavalla huomattiin paranemisen tapahtuvan huomattavasti nopeammin kuin kipsiryhmällä.
Tason III nyrjähdyksissä ei havaittu eroa normaalissa kävelemiseen ja portaiden nousuun
toipumisessa Air-stirrupin, elastisen tuen tai kipsiryhmän välillä. Kuuden kuukauden kuluttua
vammasta ei minkään tason nyrjähdyksessä havaittu eroa hoitomuotojen välillä Karlssonin
asteikolla tai toiminnallisissa ominaisuuksissa (Beynnon et al 2006). Leikkaushoidon ja
konservatiivisen hoidon välillä ei ole todettu merkittäviä eroja pitkäaikaisseurannassa tason III
nyrjähdyksien paranemisessa. Leikkaushoidon on todettu aiheuttavan useammin nivelrikkoa
nilkkanivelen alueelle kuin konservatiivisen hoidon (Pihlajamäki et al 2010).
Koska nilkkanyrjähdykset ovat erittäin yleisiä, lentopallossa on tutkimuksia keskitetty niitä estävien
hoitomuotojen kehittämiseen. Eniten on tutkittu nilkkatuen käyttöä profylaktisesti estämään
nyrjähdyksiä. Naispelaajilla yliopistolentopallossa tehdyssä tutkimuksessa havaittiin että
profylaktinen molempien jalkojen nilkkatuen käyttö vähensi merkittävästi nilkkanyrjähdysten
esiintyvyyttä verrattuna verrokkiryhmään ilman tukia (0,07 vs 0,98 per 1000 altistusta) (Pedowitch
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et al 2007). Salibandyn pelaajilla on myös saatu positiivisia tuloksia neuromuskulaarisen




Tämän tutkimuksen tarkoitus on yhdistää tutkimustietoa yleisimmistä nuorten
naislentopalloilijoiden urheiluvammoista kirjallisuuskatsauksen muodossa. Tutkimusosiossa
tarkoituksena on kehittää uusia ja toistettavia menetelmiä lentopalloilijoiden vammariskien
tunnistamiseksi. Tarkoituksena on verrata harjoitusmääriä, anatomisia tekijöitä ja alaraajojen
lihasvoimaominaisuuksia loukkaantumisiin painottuen alaraajavammoihin.
Keskeiset tutkimuskysymykset ovat:
1.Urheiluvammojen yleisyys nuorilla naislentopalloilijoilla.
2.Yleisimmät urheiluvammatyypit ja niiden anatominen sijainti.




UKK-instituutin laajaan kolmen vuoden pituiseen seurantatutkimukseen kutsuttiin yhteensä 24
palloilujoukkuetta. Kutsu tutkimukseen osallistumisesta lähetettiin kunkin joukkueen
päävalmentajalle. 22 joukkuetta suostui tutkimukseen ja tämän jälkeen pelaajille lähetettiin
kirjallinen tiedote tutkimuksesta ja suostumuslomake.
Tämän tutkimuksen aineiston muodostivat kaudella 2011-2012 Varalan Urheiluopistossa tyttöjen
lentopallon valmennuskeskuksessa harjoitelleet tytöt. Tytöistä suurin osa kuului nuorten
maajoukkuerinkiin ja pelasi Varalan 1-sarjan joukkueessa.
4.2 Menetelmät
4.2.1 Esitietolomake ja harjoituspäiväkirja
Tutkimus käynnistyi UKK-instituutissa toteutetuilla fyysismotorisilla testeillä. Pelaajat toivat
suostumuslomakkeet testipäivän aamuna UKK-instituutille, alaikäisillä pelaajilla suostumuksen
testeihin ja seurantatutkimukseen allekirjoittivat vanhemmat. Testipäivän aikana pelaajat täyttivät
esitietolomakkeet, joissa kyseltiin elintavoista, lääkityksestä, aikaisemmista urheiluvammoista ja
näiden seuraamuksista. Lisäksi kysyttiin pelaajan syntymäaika, pituus, paino sekä kuukautisten
alkamisaika. Pelaajat täyttivät urheiluakatemian harjoituspäiväkirjoja urheilulukiota varten ja näistä
kerättiin tiedot yksilöllisistä harjoitusmääristä. Pelaajat täyttivät tiedot päivittäin jakaen harjoittelun
oheis-, laji- ja peliharjoitteluun tunteina.
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4.2.2 Vammalomake
Vammalomakkeet jaettiin joukkueen valmentajille annettavaksi pelaajille loukkaantumisen
yhteydessä. Vammalomake ohjeistettiin täyttämään, jos vamma aiheutti vähintään yhden päivän
poissaolon laji- tai oheisharjoittelusta, peleistä, opinnoista tai töistä. Vammalomakkeessa kysyttiin
vamman ajankohtaa, selvitettiin vammatyyppi sekä vamman sijainti ja loukkaantumistilanne.
Lisäksi kysyttiin vamman hoitoa ja jatkoseuraamuksia sekä edeltävien kuukautisten ajankohtaa.
Seurannan päätyttyä ilmoittamatta jääneitä vammoja kartoitettiin loppukyselyllä, jossa kysyttiin
poissaoloja harjoittelusta kauden aikana sekä tuki- ja liikuntaelinkipuja. Tietoja tarkistettiin
soittamalla pelaajille ja täyttämällä yhdessä puhelimitse vammalomake.
4.2.3 Testit
Ennen seurannan alkua pelaajat osallistuivat fyysismotorisiin testeihin. Näissä mitattiin voimaa,
anatomisia ominaisuuksia, tasapainoa ja polven asennon hallintaa erilaisissa liikesuorituksissa.
Nivelten yleistä liikkuvuutta tutkittiin molemmin puolin käyttämällä ns. Beightonin testipatteristoa,
jossa tulokseksi annettiin 0 tai 1 (0 = ei yliliikkuvuutta, 1 = yliliikkuvuus). Tutkimuksessa arvioitiin
pikkusormen passiivinen dorsifleksio (>90 astetta = 1 piste), peukalon passiivinen appositio ranteen
mediaalipuoleen (koskettaa rannetta = 1 piste), kyynernivelen hyperekstensio käsivarret 90 asteen
abduktiossa kämmenet kohti kattoa (>10 astetta linjassa proc styloideus – med epicondyyli –
glenohumeraalinivelen keskikohta = 1 piste), polvinivelen hyperekstensio seisten (>10 astetta
linjassa troc major – femur lat condyyli – tibian lat malleoli = 1 piste) ja vartalon eteentaivutus
polvet suorina (sormet osuvat lattiaan = 1 piste). Kaikkien edeltävien liikkuvuustestien tulosten
summasta laskettiin Horan joint mobility -indeksi eli pisteiden summa. Horan joint mobility
-indeksin on todettu olevan hyvä tai erinomainen mittausmenetelmä arvioitaessa yleistä liikkuvuutta
15-45 vuotiailla naisilla. (Boyle et al 2003) Yleinen yliliikkuvuus on riskitekijä sekä polvi- että
nilkkavammoihin useamman nuorille naisjalkapalloilijoille tehdyn tutkimuksen perusteella.
(Östenberg & Roos 2000, Södermann et al 2001)
Polven laksiteetti mitattiin KT-1000 -laitteen avulla tutkittavan ollessa selinmakuulla kädet vatsan
päällä ja kiinnitettynä tutkimusalustaan vyöllä lantion kohdalta. Polvet asemoitiin mittauksen ajaksi
30 asteen polvikulmaan ja tutkimus suoritettiin vetämällä tibiaa anteriorisesti 134 N -vakiovoimalla.
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Eturistisiteen periksiantavuuden eli anteriorisen liikkeen laite ilmoittaa millimetreinä (Arneja &
Leith 2009). Polven yliojentuminen arvioitiin tutkittavan ollessa selinmakuulla, kädet vatsan päällä,
nostamalla jalat 10 cm korkean tyynyn päällä ja mittaamalla polvikulma, lateraalisen nivelraon
kohdalta trochanter major – tibian lat malleoli linjassa, goniometrin avulla. Yliliikkuvuudella on
havaittu tutkimuksissa selvä yhteys lisääntyneeseen polvivammojen, erityisesti kontaktittomien
eturistisidevammojen, esiintyvyyteen. (Uhorchak et al 2003, Pacey et al 2010)
Lonkan anteversio mitattiin asettamalla tutkittava makaamaan vatsalleen lantio kiinnitettynä
tutkimusalustaan vyöllä, tutkittava polvi 90 asteen kulmassa ja kääntämällä lonkkaa ulko- ja
sisärotaatioon, kunnes suuren sarvennoisen lateraalisin osa saatiin palpoitua. Tämän jälkeen toinen
tutkija mittasi sääriluun ja pystysuoran välisen kulman vesivaakagoniometrillä. (Ruwe et al 1992)
Lisääntyneen lonkan anteversiokulman on todettu olevan riskitekijä polven rasitusvammoille ja
kontaktittomiin eturistiside vammoihin (Krivickas 1997, Griffin et al 2000). Hamstring-kireyttä
arvioitiin tutkittavan ollessa selinmakuulla lantio ja ei-tutkittava jalka  tutkimusalustaan vöillä
kiinnitettynä. Tutkittavan jalan lonkka asetettiin 120 asteen kulmaan, jota tutkittava itse ylläpiti
painamalla jalkaa reidestä posteriorisesti. Tutkittavaan alaraajaa ojennettiin nilkkaremmiin
kiinnitetyn vetovaa'an avulla 8kg:n suuruisella voimalla ja polvikulma mitattiin goniometrillä.
(Davis et al 2008)
Alaraajojen maksimivoimaa mitattiin lonkan loitontajista ja alaraajojen ojentajista. Lonkan
loitontajien isometrinen maksimivoima mitattiin tutkittavan ollessa selinmakuulla suorin jaloin
kädet vatsan päällä tutkittavan jalan nilkka lievässä dorsifleksiossa ja vastakkainen jalka
kiinnitettynä tutkimusalustaan vyöllä.  Dynamometri sijoitettiin kaksi cm tibian lat malleolin päälle
ja maksimivoiman mittaaminen tapahtui dynamometria (Hydraulic Push-Pull Dynamometer,
Baseline® Evaluation Instrument, White Plains, NY, USA) vasten suoritetun maksimaalisen lonkan
abduktion kautta. Tutkittava sai kertaalleen harjoitella suoritusta ja varsinaisia testisuorituksia oli
kaksi.  (Krause et al 2007, Stark et al 2011) Jalkaprässissä (Technogym) alaraajaa koukistettiin 80
asteen polvikulmaan ja maksimitulokseksi otettiin viimeinen painokuorma, jonka tutkittava jaksoi
työntää ylös asti kertaalleen eli ns. yhden toiston maksimisuoritus (1RM).  Lämmittelypainoina
käytettiin raskaampia painoja tutkittaville, joilla oli aiempaa kokemusta jalkaprässistä, ja pienempiä
painoja kokemattomammille jalkaprässin tekijöille. Jalkaprässitestin on todettu olevan hyvä ns.
kultainen standardi verrattaessa tutkittavien alaraajojen ojentajavoimia keskenään. (Seo et al 2012)
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Polven hallintaa arvioitiin videoimalla yhden jalan kyykky vakioidusti 90 asteen polvikulmaan,
yhden jalan pudotushyppy 10 cm korkuisen korokkeen päältä sekä tasajaloin pudotushyppy 30 cm
korkuisen tason päältä ja antamalla suorituksille arvot (0 = hyvä hallinta, 1 = heikentynyt hallinta, 2
= heikko hallinta). Yhden jalan kyykky ja tasajaloin suoritettu pudotushypppy ovat hyvät keinot
arvioida polven hallintaa, jos arvion tekee sama fysioterapeutti kaikista tutkimushenkilöistä.
(Stensrud et al 2011)
Harjoitusmäärät laskettiin Microsoft Excel -ohjelmalla. Tuloksia arvioitiin SPSS 20.0 -ohjelmalla.
Keskiarvot, mediaanit ja vaihteluväli laskettiin frekvenssin kautta. Vammoja ja riskitekijöitä





18 lentopallon naispelaajaa osallistui testeihin ja täytti esitietolomakkeen. Heidät kaikki otettiin
mukaan seurantatutkimukseen. Pelaajien keski-ikä oli 16,9 vuotta ja lajiharjoittelun aloitusikä 4-12
ikävuoden välissä, tarkemmat taustatiedot on esitetty taulukossa 1. Kaikkien pelaajien dominoiva
käsi oli oikea ja vain kahdella pelaajalla dominoiva jalka oli vasen.
Pelaajat olivat iältään ja pelivuosiltaan suhteellisen nuoria, joten aikaisempien vammojen määrä oli
vähäinen. Viidellä pelaajalla oli aiempi akuutti polvivamma, joista yhdellä pelaajalla aiempi
eturistisidevamma. Polven rasitusvammoja oli ollut aiemmin kuudella pelaajalla. Äkillisiä
nilkkavammoja oli ollut 12 pelaajalla, joista yhdeksällä pelaajalla samassa jalassa useampi kuin
yksi vamma. Alaselkäkipuja oli ollut kolmea lukuunottamatta kaikilla pelaajilla.
14 pelaajaa palautti harjoituspäiväkirjan syksyltä ja kymmenen pelaajaa koko vuodelta.
Harjoituspäiväkirjan palauttamatta jättäneistä yksi oli lopettanut harjoittelun Varalassa pian
tutkimuksen alettua, kolme unohti täyttää päiväkirjaa ja neljä valmistui lukiosta jouluna eikä enää
täyttänyt harjoituspäiväkirjaa tämän jälkeen. Päiväkirjan palauttamatta jättäneille on vertailussa
käytetty harjoittelumäärän keskiarvoa, koska voitaneen olettaa samassa joukkueessa harjoittelevien
urheilijoiden harjoitusmäärissä olevan vähäistä hajontaa. Keskiarvo harjoittelutunneille seuranta
aikana on 545 tuntia (443-624 tuntia), josta seuraa 15,5 viikkotuntia. Eniten harjoittelutunteja kertyi
lajiharjoittelusta. Harjoittelumuotojen takemmat tuntimäärät näkyvät taulukossa 1.
21
Taulukko 1. Pelaajien esitiedot ja harjoitusmäärät  (n = 18).
Keskiarvo Keskihajonta (SD) Min-Max
Ikä (v) 16,9 0,7 16-18
Pituus (cm) 175,8 7,0 162,0-189,0
Paino (kg) 67,9 7,1 57,2-77,1
BMI (kg/m²) 22,0 2,1 17,8-25
Lajin aloitusikä (v) 7,4 2,0 4-12
Kokonaisharjoittelu (h)¹ 545 51 443-624
Lajiharjoittelu (h)¹ 302 42 229-369
Oheisharjoittelu (h)¹ 139 32 99-202
Peliaika (h)¹ 87 28 34-125
¹Harjoitustuntien määrä 36 viikon seurannan aikana
Pelaajilta tutkittiin liikkuvuutta arvioimalla nivelten yliliikkuvuutta, tulokset on esitetty taulukossa
2. Yleinen laksiteetti arvioitiin pikkusormen, peukalon, kyynärpään ja polvien nivelten sekä lonkan
anteversion ja takareiden kireyden avulla antamalla arvot 0 tai 1 (ei yliliikkuvuutta tai
yliliikkuvuus) ja laskemalla Horan joint mobility -indeksi.
Taulukko 2. Nivelliikkuvuustestien tulokset.
Keskiarvo SD
Horan Joint Mobility Index 2,67 1,9
Polven laksiteetti:
vasen/oikea¹ 7,1 / 7,1 1,9 / 2,0
Polven yliojennus:
vasen/oikea² 5,9 / 5,5 2,6 / 2,3
Hamstring kireys:
vasen/oikea³ 151,2 / 147,6 16,7 / 18,7
Lonkan anteversio:
vasen/oikea³ 9,1 / 8,6 5,6 / 6,9
¹Tulokset ilmoitettu KT-1000 yksikköinä (mm).
²Tulokset ilmoitettu ekstension asteina.
³Tulokset ilmoitettu asteina.
Alaraaja voimia arvioitiin jalkaprässin ja lonkan ojennuksen avulla. Yksi pelaaja joutui jättämään
jalkaprässin kesken polvikipujen vuoksi, muiden pelaajien tulokset nähtävissä taulukossa 3.
Painavammat lämmittelypainot (50-80-110kg) olivat vain neljällä pelaajalla, muilla oli kevyemmät
lämmittelypainot (40-60-80kg). Lonkan loitonnukselle mitattiin molemmista jaloista peräkkäin
kaksi arvoa, joista analyyseissa käytettiin parempaa tulosta. Alaraajojen voimia mittaavat suureet on
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suhteutettu pelaajien painoon, jotta vältyttäisiin ns. bias -tilanteelta (Keskinen 2007).
Taulukko 3. Jalkaprässin ja lonkan abduktiovoiman tulokset.
Keskiarvo SD Min-Max
Jalkaprässi¹ 2,18 0,42 1,54-2,99
Vas lonkan abduktio² 0,18 0,03 0,13-0,27
Oik lonkan abduktio² 0,17 0,04 0,12-0,27
¹Tulos on kehon painoon suhteutettu voima (kg/kg), kelkan painoa 26kg ei ole huomioitu.
²Voimatulokset suhteutettu painoon (kg/kg)
Polven ja lonkan hallintaa arvioitiin videoimalla yhden jalan kyykky, yhden jalan pudotushyppy ja
kahden jalan pudotushyppy. Hallintaa arvioitiin yhden jalan kyykyssä asteikolla nollasta kolmeen (0
= hyvä hallinta, 1 = hieman heikko, 2 = heikko ja 3 = ei suoriutunut testistä). Pudotushypyissä
arviointiin käytettiin asteikkoa nollasta kahteen (hyvä, hieman heikko ja heikko). Lonkan hallinta
oli hyvä kaikilla tutkittavilla sekä yhden jalan kyykyissä (keskiarvo l. ka taso 1) että yhden jalan
pudotushypyissä (ka taso 0). Polven hallinta oli myös varsin hyvää pelaajilla sekä kyykyissä että
pudotushypyissä (ka taso 1). Kymmenellä tutkittavalla oli käytössä tukipohjalliset.
5.2 Vammalomakkeet
Vammalomakkeita palautettiin yhteensä 14 kappaletta, jotka kaikki otettiin mukaan tutkimukseen.
11 vammaa syntyi syyskaudella (loka-joulukuu) ja kolme kevätkaudella (tammi-toukokuu). 18
urheilijasta ilmoitettuja vammoja sattui yhdeksälle, vammainsidenssit nähtävissä taulukossa 4.
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Taulukko 4. Vammojen insidenssi.










Vammoista kaksi tapahtui pelitilanteissa, neljä lajiharjoittelussa, kaksi muun liikunnan parissa ja
kuusi kehittyi vähitellen. Pelitilanteen vammoista molemmat sattuivat hakkureille.
Kokonaisuudessaan vammojen insidenssi oli 1,4 per 1 000 altistustuntia. Yleisimmin vamma oli
alaraajoissa (n = 9). Näistä tavallisin oli nilkan nyrjähdys, joita ilmoitettiin viisi kappaletta
(insidenssi 0,5 kohti 1 000 altistustuntia). Seuraavaksi yleisin oli polven rasitusvamma (insidenssi
0,3 kohti 1 000 altistustuntia). Muiden vammojen sijainnit nähtävissä taulukossa 5.
Taulukko 5. Kontaktin osuus äkillisiin vammoihin sekä vammojen sijainti (n = 14).
Kontakti Ei kontaktia Rasitusvamma
Olkapäävamma 0 1 1
Silmävamma 1 0 0
Alaselkävamma 0 0 2
Polvivamma 0 1 3
Nilkkavamma 5 0 0
Uusia vammoja oli 11 ja vanhan vaivan uusimisia kolme kappaletta. Rasitusvammoja oli kuusi.
Akuuteista vammoista (n = 8) kuusi sattui kontaktin seurauksena ja loput ilman kontaktia.
Vammoista puolet hoidettiin pelkästään kotona ja puolet hoidettiin Tampereen
Urheilulääkäriasemalla. Yhtä vammaa käytiin lisäksi näyttämässä yksityisellä lääkärillä ja yksi
vamma vaati sairaalahoitoa. Varmuudella vain yhdestä vammasta jäi pysyvä haitta, mutta neljän
vamman kohdalla tätä ei vielä voinut arvioida. Täysipainoisesta harjoittelusta poissaoloa oli
keskimäärin 25,5 päivää (0-227 päivää), yksi pelaajista ei pystynyt vielä täysipainoiseen
harjoitteluun tutkimuksen loppuessa, eikä tarkkaa tietoa harjoituspoissaolon kestosta ole. Pisimmän
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poissaolon aiheutti selän rasitusvamma. Peli poissaoloja oli keskimäärin 1,1 peliä (0-4 peliä).
5.3 Vammojen riskitekijät
Vammojen analysoinnissa keskityttiin alaraajavammoihin ja erityisesti nilkan akuuttivammoihin
sekä polven rasitusvammoihin. Päätetapahtumia oli yhteensä kahdeksan kappaletta. Analysointia
varten nämä jaettiin kahteen alaryhmään. Toinen ryhmä oli nilkkanyrjähdykset (n = 5) ja toinen
polven rasitusvammat (n = 3).
5.3.1 Nilkkavammat
Tutkittavien ja vammojen määrä oli pieni, joten tilastollista merkitsevyyttä ei tuloksille saatu.
Tulokset ovat kuitenkin suuntaa antavia. Yli 17 vuoden iän (HR 0,2) ja pidemmän peliuran (HR 0,1)
todettin laskevan riskiä nilkkanyrjähdyksiin, muut suojaavat tekijät taulukossa 6. Useampaan
aiempaan nilkkavammaan liittyi 3-kertainen riski uudesta nilkkanyrjähdyksestä verrattuna niihin,
joilla ei ollut aiempia nilkkavammoja tai vain yksi aikaisempi akuuttivamma (HR 3,3, CI 0,365-
29,383, p = 0,290). Nämä tulokset on linjassa aiempien tutkimusten kanssa, joissa pidemmän
pelikokemuksen on todettu olevan suojaava tekijä ja aiempien vammojen yksi suurimmista
riskitekijöistä nilkkanyrjähdyksille (Bahr &  Bahr 1997, Verhagen et al 2004). 
Anatomisista tekijöistä arvioitiin nivelten yliojentuvuutta Horan joint mobility -indeksin avulla.
Kukaan tutkittavista ei saanut yli kuutta pistettä nivelten yliliikkuvuudesta, joten ryhmät jaettiin
nollasta kolmeen pisteen (vähäinen yliliikkuvuus) ja neljästä kuuteen pisteen (keskimääräinen
yliliikkuvuus) ryhmiin. Nivelten yliojentuvuuden lisääntyminen kuusinkertaisti riskin
päätetapahtumalle (HR 5,9). Polvenhallintaa arvioidessa arvot nolla ja yksi olivat hyvän hallinnan
ryhmiä ja kaksi (sekä yhden jalan kyykyissä kolme) olivat huonon hallinnan ryhmiä.
Polvenhallinnassa kaikki nilkkanyrjähdyspotilaat saivat sekä yhden jalan kyykyssä että
pudotushypyssä samat arvot. Molemmissa testeissä huono polven hallinta lisää riskiä
päätetapahtumalle (HR 1,8, CI 0,292-10,487, p = 0,541).
Voimatuloksista arvioitiin jalkaprässin tuloksen yhteyttä päätetapahtumiin. Prässitulokset jaettiin
hyvän voiman (2,20 kg/kg ja yli) ja huonon voiman (alle 2,20 kg/kg) ryhmiin. Huonot jalkavoimat
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lisäsivät riskiä nilkkavammaan (HR 1,7, 0,277-9,954, p = 0,579) ja sama huomattiin myös verratessa
huonoja jalkavoimia ja kaikkia alaraajavammoja (HR 4,0, CI 0,408-8,182, p = 0,431). 
Taulukko 6. Nilkkavammojen riskitekijät. Akuuteista nilkkavammoista (n = 5) kaikki olivat nilkan 
nyrjähdyksiä. Tilastollisena menetelmänä käytetty Coxin regressio -analyysia.
Hazard ratio Luottamusväli P-arvo
Ikä
     -alle 17 vuotta 1 (vertailutaso)
     -17 vuotta ja yli 0,2 0,032-1,194 0,077
Lajin aloitusikä
     -alle 7 vuotta 1 (vertailutaso)
     -7 vuotta ja yli 8,0 0,895-72,282 0,063
Aiemmat nilkkavammat
     -ei tai yksi vamma 1 (vertailutaso)
     -kaksi tai useampia
      nilkkavammoja 3,3 0,365-29,383 0,290
Nivelliikuvuustestit
     -0-3 pos. testitulosta 1 (vertailutaso)
     -4-6 pos. testitulosta 5,9 0,963-35,691 0,055
Polven hallinta yhden jalan 
kyykyssä¹
     -hyvä 1 (vertailutaso)
     -huono 1,8 0,292-10,487 0,541
Polven hallinta yhden jalan 
pudotushypyssä¹
     -hyvä 1 (vertailutaso)
     -huono 1,8 0,292-10,487 0,541
Jalkaprässi²
     -hyvä 1 (vertailutaso)
     -huono 1,7 0,277-9,954 0,579
¹Polven hallintaa arvioitaessa otettiin huomioon vain huonomman puolen arvo ja arvot jaettiin kahteen tasoon; 0 vastasi 
hyvää ja hieman heikkoa polven hallintaa ja 1 heikkoa polvenhallintaa ja kykenemättömyyttä tehdä testiä ollenkaan
²Jalkaprässissä huonona tuloksena käytetty arvoa alle 2,20 kg/kg ja hyvänä tuloksena arvoa yli tai 2,20 kg/kg, tuloksissa 
ei huomioitu kelkan painoa 26kg.
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5.3.2 Polven rasitusvammat 
Polven rasitusvammoja oli vain kolme tapausta, mikä vähensi tulosten luotettavuutta. Esitietojen
osalta todettiiin samoin kuin nilkkavammojen yhteydessä lajin myöhäisen aloitusiän  (HR 3,7, CI
0,335-41,154, p = 0,285) ja alle 17 vuoden iän lisäävän riskiä päätetapahtumaan. Aiempien polven
akuuttien ja rasitusvammojen huomattiin lisäävän riskiä (HR 74,8, CI 0,007-835451,43, p = 0,364)
päätetapahtumaan, luottamusvälit olivat kuitenkin niin suuret että tulos on heikosti suuntaa antava.
Anatomisista tekijöistä arvioitiin nivelten yliojentuvuutta jakamalla ryhmät kuten nilkkavammoissa,
lisäksi huomioitiin erikseen polven yliojentuvuus sekä laksiteetti ja hamstring-jäykkyys. Yllättäen
suuremman nivelten yliliikkuvuuden (HR 0,03, CI 0,000-1006,167, p = 0,506) havaittiin olevan
suojaava tekijä, kun taas polven yliojentuvuus ja laksiteetti lisäsivät riskiä päätetapahtumaan.
Kuitenkin kun huomioitiin kaikki alaraajavammat (n = 9), nivelten yliliikkuvuus osoittautui
riskitekijäksi (HR 2,1, CI 0,461-9,389, p = 0,341). Huono hamstring-venyvyys, joko toisessa tai
molemmissa jaloissa, osoittautui myös suojaavaksi tekijäksi (HR 0,8, CI 0,076-9,306, p = 0,889).
Heikommat jalkavoimat lisäsivät päätetapahtuman todennäköisyyttä, jalkaprässin huono tulos jopa
75-kertaiseksi. Loput riskitekijät taulukossa 7. Luottamusvälit ovat kuitenkin niin laajat ja p-arvo
niin suuri, että tulokset ovat lähinnä suuntaa antavia.
Taulukko 7. Polven rasitusvammojen riskitekijät. Rasitusvammoja oli yhteensä 3 kappaletta. 
Tilastollisena menetelmänä käytetty Coxin regressio -analyysia.
Hazard ratio Luottamusväli P-arvo
Ikä
     -alle 17 vuotta 1 (vertailutaso)
     -17 vuotta tai yli 0,1 0,076-9,230 0,884
Lajin aloitusikä
     -alle 7 vuotta 1 (vertailutaso)
     -7 vuotta tai yli 3,7 0,335-41,154 0,285
Aiemmat polvivammat
     -ei aiempia polvivammoja 1 (vertailutaso)
     -1 tai useampi aiempi vamma 74,8 0,007-835451,43 0,364
Polven hallinta yhden jalan 
kyykyssä
     -hyvä 1 (vertailutaso)
     -huono 2,4 0,221-26,909 0,467
Polven hallinta yhden jalan 
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pudotushypyssä
     -hyvä 1 (vertailutaso)
     -huono 2,4 0,221-26,909 0,467
Polven hallinta kahden jalan 
pudotushypyssä
     -hyvä 1 (vertailutaso)
     -keskinkertainen 0,2 0,013-3,362 0,269
     -huono 0,6 0,039-10,171 0,746
Jalkaprässi
     -hyvä 1 (vertailutaso)
     -huono 74,8 0,007-835451,43 0,364
Nivelliikkuvuustestit
     -0-3 pos. arvoa 1 (vertailutaso)
     -4-6 pos. arvoa 0,03 0,000-1006,167 0,506
Polven yliojennus
     -yliojentuu 1 (vertailutaso)
     -ei yliojennu 0,03 0,000-2858,402 0,556
Polven laksiteetti
     -laksiteetti 6 yks. tai alle 1 (vertailutaso)
     -laksiteetti yli 6 yks. 48,2 0,004-643430,816 0,424
Hamstring venyvyys
     -molemmin puolin yli 140° 1 (vertailutaso)
     -toisella tai molemmilla
      puolin alle tai 140° 0,8 0,076-9,306 0,889
Lonkan loitonnusvoima
     -1,8 N/kg tai yli 1 (vertailutaso)
     -alle 1,8 N/kg 0,5 0,044-5,304 0,550
Huono polven hallinta yhden jalan suorituksissa osoittautui riskitekijäksi niin polven 
rasitusvammojen (HR 2,4), kuin kaikkien alaraajavammojen osalta (HR 1,8, CI 0,408-8,182, p = 
0,431). Kuitenkin yllättäen kahden jalan pudotushypyssä huono polvien hallinta oli suojaava tekijä 
(keskinkertainen HR 0,2 ja huono HR 0,6) polven rasitusvammoja tarkasteltaessa. 
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5.3.3 Harjoittelu
Harjoittelun yhteyttä vammojen syntyyn arvioitiin jakamalla harjoituspäiväkirjaan merkitty
harjoittelu oheis- ja lajiharjoitteluksi sekä peliajaksi. Lisäksi laskettiin koko harjoittelun summa
pelikauden aikana (syys-toukokuu, 251 päivää). Kaikki harjoitusmäärät jaettiin kolmeen ryhmään:
paljon, vähän ja keskimääräisesti harjoittelevat. Pelaajat jaettiin ryhmiin myös vammojen määrän
mukaan: ei yhtään, yksi ja kaksi vammaa.
Suurin osa loukkaantumisista sattui kaiken harjoittelun huomioon ottaen keskimääräisesti
harjoitelleille, 10 vammaa. Yhtään vammaa ei tullut vähän harjoitteleville, ja neljä vammaa sattui
paljon harjoitteleville. Tulokset esitetty prosenttilukuina taulukossa 8. Useamman vamman saaneet
harjoittelivat joko paljon tai keskimäärin. Paljon harjoittelevien ryhmässä  oli suurempi
todennäköisyys saada kaksi vammaa kuin yksi.
Taulukko 8. Kaikki vammat (n = 14) otettu mukaan ristiintaulukointiin, verrattu harjoitusmäärää ja 
vammojen lukumäärää. Harjoitusmäärät jaettu kolmeen ryhmään, tuntimäärä kauden (36vk) aikana 
lukee perässä. Prosenttiarvojen perässä suluissa henkilömäärä ryhmässä.
Ei
vammoja 1 vamma 2 vammaa Yhteensä
Oheisharjoittelu
     -vähän (<110h) 56% (5) 25% (1) 0% (0) 33% (6)
     -keskim. (110-140h) 22% (2) 50% (2) 60% (3) 39% (7)
     -paljon (>140h) 22% (2) 25% (1) 40% (2) 28% (5)
Lajiharjoittelu
     -vähän (<295h) 33% (3) 25% (1) 20% (1) 28% (5)
     -keskim.(295-305h) 33% (3) 75% (3) 40% (2) 44% (8)
     -paljon (>305h) 33% (3) 0% (0) 40% (2) 28% (5)
Pelaaminen
     -vähän (<80h) 33% (3) 25% (1) 0% (0) 22% (4)
     -keskim. (80-100h) 56% (5) 75% (3) 60% (3) 61% (11)
     -paljon (>100h) 11,1% (1) 0% (0) 40% (2) 17% (3)
Harjoittelusumma
     -vähän (<500h) 22% (2) 0% (0) 0% (0) 11% (2)
     -keskim. (500-550h) 44% (4) 100% (4) 60% (3) 61% (11)
     -paljon (>550h) 33% (3) 0% (0) 40% (2) 28% (5)
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Rasitusvammoja ilmoitettiin tutkimuksen aikana kuusi kappaletta. Kaksi pelaajaa ilmoitti
kärsineensä kahdesta erillisestä rasitusvammasta ja loput kaksi vammaa olivat eri pelaajilla.
Useamman rasitusvamman saaneet pelaajat kuuluivat sekä kokonais- että lajiharjoittelussa
keskimäärin (50%) ja paljon harjoittelevien (50%) ryhmään. Yhden vamman saaneet puolestaan
keskimäärin harjoitelleiden (100%) ryhmään kokonaisharjoittelumäärän osalta. Tätä voitaisiin pitää
suuntaa antavana suuremman harjoitusmäärän rasitusvammoja lisäävästä vaikutuksesta. Useampi
rasitusvamma sattui samalle pelaajalle, tämä voinee johtua niin anatomisista tekijöistä kuin
harjoitusmääristä ja suuremmasta altistumisesta vammamahdollisuuksille sekä lyhyemmästä
palautumisajasta harjoitusten välillä. tai tekniikka virheistä. Yhtään vammaa ei sattunut vähiten
harjoitelleelle kahdelle pelaajalle, muiden vammojen jakautuminen anatomisen sijainnin mukaan
esitetty taulukossa 9. 
Taulukko 9. Vammojen jakautuminen kokonaisharjoittelumäärän mukaan.
Vähän harjoitelleet Keskivertoharjoitelleet Paljon harjoitelleet
Olkapäävammat 0% (0) 50% (1) 50% (1)
Silmävammat 0% (0) 0% (0) 100% (1)
Alaselkävammat 0% (0) 100% (2) 0% (0)
Polvivammat 0% (0) 75% (3) 25% (1)
Polven 
rasitusvammat 0% (0) 66,7% (2) 33,3% (1)
Nilkkavammat 0% (0) 80% (4) 20% (1)
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6 POHDINTA
Tutkimuksessa kaikkien vammojen insidenssi oli 1,4 per 1 000 altistustuntia, joka on hyvin saman
suuntainen kuin aiemmissa tutkimuksissa saatu insidenssi 1,7-2,3 (Bahr & Bahr 1997, Verhagen et
al 2004). Eniten vammoja syntyi lajiharjoittelussa insidenssi 1,0 per 1 000 altistustuntia, toisin kuin
aiemmissa tutkimuksissa, joissa on havaittu  vammojen syntyvän useammin pelitilanteissa
(Verhagen et al 2004, Agel et al 2007). Tämä tulos voi johtua tutkittavien melko pienistä
pelimääristä suhteessa lajiharjoitteluun. Kuitenkin lajiharjoitteluvammoista suurin osa syntyi ennen
kauden alkua kuten aiemmissa tutkimuksissa. Oheisharjoittelussa ja pelitilanteissa syntyneiden
vammojen määrä oli niin pieni, ettei eri harjoitustilanteissa syntyneiden vammojen välisiä suhteita
kannattanut tarkemmin tutkia. 
Coxin regressio -analyysilla ei saatu esiin tilastollisesti merkitseviä (p = 0,05 tai alle) riskitekijöitä
vammoille. Tämä johtui todennäköisesti tutkimusaineiston pienestä koosta ja lyhyestä seuranta-
ajasta. Suuntaa antavia tuloksia saatiin pidemmän peliuran ja vähäisemmän nivelten
yliliikkuvuuden nilkkanyrjähdyksiltä suojaavasta vaikutuksesta. Huono polven hallinta, heikko
tulos jalkaprässissä ja useampi aiempi nilkkavamma lisäsivät riskiä nilkkanyrjähdyksiin. Tulokset
tukevat aiempia tutkimustuloksia.
Myöskään polven rasitusvammoille ei löydetty tilastollisesti merkitseviä riskitekijöitä. Suuntaa
antavia tuloksia saatiin pidemmän peliuran suojaavasta vaikutuksesta, ja vammariskiä lisäsivät
polven voimakas laksiteetti, huonot jalkavoimat ja huono polven hallinta yhden jalan suorituksissa.
Yllättäen jäykkien hamstring -jänteiden ja lisääntyneen yleisen nivelten laksiteetin samoin kuin
heikon lonkan abduktiovoiman todettiin suojaavan polven rasitusvammoilta. Paremman lonkan
abduktiovoiman riskiä lisäävä vaikutus voinee selittyä suuremmalla harjoittelumäärällä. Tuloksien
merkittävyyden selvittämistä varten tarvittaisiin laajempia tutkimuksia. Harjoitusmääriä ja polven
rasitusvammoja verrattaessa tulokseksi saatiin paljon harjoittelevilla olevan suurempi riski
rasitusvammaan verrattuna vähän harjoitteleviin.
Ilmoitetut vammat vastasivat aiemmissa tutkimuksissa ilmoitettuja. Loukkaantumisista suurin osa
oli äkillisiä nilkkavammoja (insidenssi 0,5) ja toiseksi eniten polvivammoja (insidenssi 0,4), joista
yleisimpiä olivat rasitusvammat (n = 3). Tämä tulos noudattelee aiemmissa tutkimuksissa havaittua
31
linjaa, että nilkkavammat ovat yleisimpiä lentopallossa syntyviä vammoja. Nilkkanyrjähdyksistä
kaikki olivat kontaktivammoja. Pisimmän poissaolon aiheutti selkävamma. Kuten aiemmissa
tutkimuksissa on havaittu, eniten vammoja oli kauden alussa syyskaudella. Toisaalta aiemmasta
tutkimustiedosta poiketen pelimäärän lisääntyminen ei lisännyt vammariskiä.
Mahdollisia virhelähteitä tutkimuksessa aiheutti testipäivän sijoittuminen suhteessa edeltävään
harjoitteluun. Lisäksi vammalomakkeiden täyttö oli pelaajien itsensä vastuulla. Kaikkiin
kysymyksiin ei usein osattu vastata, ja vastauksia tarkistettiin monesti vasta yli kuukauden kuluttua
vammoista, jolloin pelaaja ei enää muistanut yksityiskohtia. Lisäksi useat vammat hoidettiin
pelkästään kotona, joten diagnoosi jäi epävarmaksi. Myös tutkittavan ilmoitus
harjoittelupoissaoloista on aina subjektiivinen mitta.
Koska vammalomakkeiden täyttö oli pelaajien vastuulla, kaikkia vammoja ei välttämättä muistettu
ilmoittaa. Lisäksi vammoista huomioitiin vain vammat, jotka aiheuttivat vähintään yhden päivän
poissaolon täysipainoisesta harjoittelusta. Tällöin huomiotta jäi lentopallon tyyppivammoja kuten
sormivammat, joista huolimatta harjoittelua monesti jatketaan normaalisti.
Harjoitus määriä ja vammoja verrattaessa ei otettu huomioon loukkaantumisten aiheuttamia
sairaspoissaoloja ja näiden mahdollista vaikutusta kokonaisharjoittelumääriin. Tästä johtuen
pelaajan ilmoittama harjoittelumäärä saattoi olla vähäisempi kuin aiempina vuosina tai
oheisharjoittelun määrä suurempi kuin ilman loukkaantumista.
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Toimintaohjeet loukkaantuneelle pelaajalle: 
 
 Urheiluvamman sattuessa voit varata ilmaisen ajan lääkärin vastaanotolle Tampereen Urheilulääkäriasemalle 
elokuusta 2011 alkaen (puh. 03-2829333). Kerro aikaa varatessasi, että olet mukana Urheilijan liiketaidot, 
lihaskunto ja terveys -tutkimuksessa.  
 
 Huolehdi lajisi vaatimista urheiluvakuutuksista. Ne korvaavat äkillisten vammojen tutkimuksen ja 
hoidon. Myös rasitusvamman yhteydessä voit varata ilmaisen lääkärin vastaanottoajan Tampereen 
Urheilulääkäriasemalta, mutta jatkotutkimuksia ja -hoitoja (esim. röntgen, lääkkeet ja fysioterapia) vakuutukset 
eivät rasitusvammojen kohdalla yleensä kata. 
 Täytä tämä vammalomake kaikista äkillisistä vammoista ja rasitusvammoista, jotka keskeyttävät täysipainoisen 
harjoittelun tai pelaamisen vähintään vuorokauden ajaksi. Lomake täytetään myös vammoista, jotka eivät vaadi 
lääkärissä käyntiä. 
 Täytä vammalomake heti loukkaantumisesi jälkeen ja tuo se lääkärikäyntisi yhteydessä UKK-instituuttiin tai 
lähetä se meille palautuskuoressa mahdollisimman pian.  
 Lue kysymykset huolella läpi ja valitse sopiva vastausvaihtoehto tai kirjoita vastauksesi sille tarkoitetulle viivalle.  
Nimi: _______________________________________ 
 
 Syntymäaika: __________________________________ 
Puhelin: ____________________________________  Sähköposti: ___________________________________ 








1. Laji:    _________________________________________________________ 
2. Joukkue:   _________________________________________________________ 
3. Loukkaantumispäivämäärä (pp.kk.vvvv): ______.______.__________ 
4. Missä vamma tapahtui?    
 □  naisten SM-liigapelissä / SM-sarjapelissä 
 □  naisten 1. divisioonan pelissä  
 □  naisten 2. divisioonan pelissä 
 □  Suomen cup -pelissä 
 □  tyttöjen (A ja B) SM-sarjapelissä 
 □  tyttöjen (A ja B) 1. divisioonapelissä 
 □  maaottelussa 
 □  muussa kilpapelissä, mikä peli kyseessä? ____________________________________________ 
 □  harjoituspelissä (oman seuran tai toisen seuran joukkuetta vastaan pelatussa harjoituspelissä) 
 □  lämmittelyssä 
 □  jäähdyttelyssä 
 □  harjoituksissa 
 □  ei mikään edellisistä, missä?   ____________________________________________ 
5. Mikäli vamma tapahtui / sai alkunsa harjoituksissa, tapahtuiko se 
□  lajiharjoittelussa 
 □  lajiisi kuuluvassa oheisharjoittelussa, missä?  
 _______________________________________________________________________________________ 
□  muun urheilun / liikunnan parissa, missä?  
_______________________________________________________________________________________ 
□  en osaa sanoa, kipu kehittyi vähitellen 
6. Mikäli vamma tapahtui pelissä, mitä paikkaa pelasit vammautumistilanteessa?  
 _______________________________________________________________________________________ 
7. Mikäli vamma tapahtui pelissä, missä erässä vamma tapahtui? 
 □  1. erässä 
□  2. erässä 
□  3. erässä 
□  4. erässä 
□  5. erässä 
8. Mikäli vamma tapahtui pelissä, missä erän vaiheessa vamma tapahtui? 
□  alkuvaiheessa 
□  keskivaiheessa 
□ loppuvaiheessa 




9. Mikäli vamma sattui lajiharjoituksissa tai pelissä, minkä niminen urheiluhalli oli kyseessä? 
 _______________________________________________________________________________________ 
10. Millaisella alustalla vamma sattui?  
 □  parkettilattialla 
 □  synteettisellä alustalla (esim. mattoalusta) 
 □  muulla alustalla, mikä alusta kyseessä? ____________________________________________ 
11. Mitä jalkineita käytit loukkaantumishetkellä? (esim. sisäpelikenkä Asics Gel Blade) 
 _______________________________________________________________________________________ 
12. Mikä tai mitkä kehon osat loukkaantuivat?   (Valitse yksi tai useampia kohtia) 
□ pää □ käsi / sormet □ reisi 
□ kasvot □ rintakehä □ polvi 
□ niska □ yläselkä □ sääri / pohje 
□ olkapää □ alaselkä □ nilkka 
□ olkavarsi □ vatsa □ jalkaterä / varpaat 
□ kyynärpää □ lantio □ muu, mikä? 
□ kyynärvarsi □ lonkka ___________________ 
□ ranne □ nivunen ___________________ 
13. Millainen oli syntynyt vamma?   (Valitse yksi tai useampia kohtia) 
 □  luuvamma (esim. luunmurtuma, luuruhje) 
 □  nivelvamma / nivelsidevamma (esim. nyrjähdys, nivelsiderepeämä, nivelen sijoiltaanmeno, nivelrustovaurio) 
 □  lihasvamma (esim. lihaskramppi, lihasrevähdys, lihastulehdus) 
 □  jännevamma (esim. jännerepeämä, jännetulehdus) 
 □  ruhje / kolhaisu (esim. puujalka, mustelma) 
 □  aivotärähdys 
 □  silmävamma 
 □  muu, mikä? _________________________________________________________________________ 
14. Oliko kyseessä 
□ äkillinen vamma (tapaturma) 
 □ rasitusvamma (kipu kehittyi vähitellen) 
15. Oliko kyseessä  
 □ uusi vamma 
 □ vanhan vamman / vaivan uusiutuminen 
16. Mitä suojavarusteita, toiminnallisia tukia tai teippausta käytit loukkaantumishetkellä? 
 □ en mitään 
 □ suojalasit 
 □ nilkkatuki / nilkkateippaus 
 □ polvituki / polviteippaus 
 □ selkätuki / selkäteippaus 
 □ muu, mikä?  ______________________________________________________________________ 




17. Oliko vammautunut kehon osa tuettuna tai suojavarusteilla suojattuna loukkaantumishetkellä? 
 □ ei  
 □ kyllä 
18. Oliko kyseessä kontaktivamma (aiheutuiko vamma esim. taklauksesta, tönäisystä, kampituksesta, pelivälineen osumasta, 
lavan päälle astumisesta tms.)?  
 □ ei  
 □ kyllä 






20. Jatkoitko harjoittelua tai pelaamista heti välittömästi vamman jälkeen? 
 □ keskeytin harjoittelun / pelaamisen välittömästi 
 □ jatkoin, mutta jouduin keskeyttämään 
 □ jatkoin harjoituksen / pelin loppuun 
21. Missä vamma hoidettiin ja kuka hoidosta vastasi? Esim. erikoislääkäri, lääkäri, fysioterapeutti, sairaanhoitaja, 
terveydenhoitaja, lääkintävahtimestari. (Valitse yksi tai useampia kohtia) 
 □ kotona omatoimisin keinoin 
 □ terveyskeskuksessa, kenen toimesta?  
  ___________________________________________________________________________________ 
 □ työterveysasemalla, koulu- tai opiskeluterveydenhuollossa; kenen toimesta? 
  ___________________________________________________________________________________ 
 □ Tampereen Urheilulääkäriasemalla, kenen toimesta? 
  ___________________________________________________________________________________ 
 □ muulla yksityislääkärillä, kenen toimesta?  
  ___________________________________________________________________________________ 
 □ sairaalassa, kenen toimesta?  
  ___________________________________________________________________________________ 
 □ muualla, missä ja kenen toimesta?  
  ___________________________________________________________________________________ 




22. Estikö vamma urheiluharjoittelun? 
 □ kyllä, montako päivää olit poissa harjoituksista?   ___________ päivää 
 □ kyllä olisi estänyt, mutta ohjelmassamme ei ollut silloin harjoituksia, 
  arvioi kuinka monta päivää olisit joutunut olemaan poissa harjoituksista? ___________ päivää         
 □ kyllä, osittain: pystyin tekemään korvaavia / kevennettyjä harjoituksia,  
 kuinka monta päivää kului ennen kuin aloitit täysipainoisen lajiharjoittelun?  ___________ päivää 
 □ ei estänyt 
23. Estikö vamma peleihin osallistumisen? 
 □ kyllä, montako peliä jouduit jättämään väliin?    ___________ peliä 
 □ kyllä olisi estänyt, mutta ohjelmassamme ei ollut silloin pelejä 
 □ kyllä, osittain: osallistuin vain osaan pelistä, esim. pelasin vain erikoistilanteissa 
 □ ei estänyt 
24. Olitko vamman takia sairaslomalla töistä tai opiskelusta? 
 □ kyllä, montako päivää olit poissa töistä / opiskelusta?   ___________ päivää 
 □ en ollut  
 □ en ole töissä / en opiskele 
25. Jääkö vammasta pysyvää haittaa? 
 □ kyllä 
 □ ei 
 □ en osaa sanoa 
26. Edellisten kuukautisten alkamispäivä (pp.kk.vvvv): ______.______.__________ 





28. Arvioi vammasta aiheutuneet kulut euroina (mukaan lukien poliklinikkamaksut, lääkärin palkkiot, röntgentutkimusten 
kulut): 





Kiitos kun olet mukana tutkimuksessa! 


























  ID: ________ 
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